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nr. 1, p. 3-13.
Rezumat 
În articol sunt rezumate principalele realizări obţinute de colaboratorii Institutului în cadrul a patru pro-
iecte ştiinţifi ce instituţionale, trei proiecte internaţionale şi un proiect individual, fi ind arătat impactul acestor 
proiecte asupra stării de sănătate a mamei şi copilului.
De asemenea, autorii menţionează publicaţiile ştiinţifi ce elaborate în perioada de referinţă, forurile ştiin-
ţifi ce organizate de instituţie.
Sunt trasate temele proiectelor ştiinţifi ce instituţionale în următorii ani, precum şi rezultatele aşteptate.  
Summary 
The authors have showed the main results obtained by the staff of the Institute in the framework of the 
forth scientifi c institutional, three international, and one individual projects and the impact of those projects on 
the mother and child health.
Also the authors have mentioned the scientifi c publications elaborated in this time and organized by the 
institution scientifi c forums.
The article includes the topics of the institutional scientifi c projects for next years as well as expected 
results.
DINAMICA IMPLEMENTĂRII TEHNOLOGIILOR ASISTENŢEI 
PERINATALE ÎN REPUBLICĂ ÎN PERIOADA 1998-2008  
Petru Stratulat, dr. h. în medicină, prof. univ., Ala Curteanu, dr. în medicină, conf. cercet., 
Tatiana Carauş, cercet. şt., IMSP ICŞOSMşiC
Programul Naţional de Perinatologie a fost implementat în republică în două faze: prima cu 
genericul „Ameliorarea serviciilor perinatale în R. Moldova” (1998-2002) şi a doua cu genericul 
„Promovarea serviciilor perinatale de calitate” (2003-2008) cu susţinerea Guvernului şi Ministerului 
Sănătăţii al Republicii Moldova şi cu suportul fi nanciar al Reprezentanţei UNICEF în Republica 
Moldova, al Agenţiei Elveţiene de Dezvoltare şi Cooperare reprezentată de Biroul de Cooperare din 
Republica Moldova, al Guvernului Japoniei şi Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii.  
Deoarece o activitate importantă în cadrul implementării oricărui program este evaluarea rezul-
tatelor acestuia, Programul Naţional a fost evaluat de două ori: în ultimul an de implementare a fazei 
întâi (2001) şi la sfârşitul fazei a doua de implementare  (2008). 
Ambele studii de evaluare au avut ca scop să estimeze impactul / efi cacitatea Programului asu-
pra stării de sănătate a mamelor şi copiilor şi evoluţiei practicilor medicale utilizate în îngrijirea 
perinatală.
Unul din obiectivele studiilor a fost de a evalua gradul de aplicare a tehnologiilor noi recoman-
date de OMS / UNICEF în timpul gravidităţii, naşterii şi perioadei postpartum din interviul mamei. 
Acest articol conţine rezultatele analizei chestionarului „Date despre mamă şi copil”, elaborat în 2001 
şi perfectat pentru studiul din anul 2008, care vizează aplicarea tehnologiilor oportune în perioadele 
menţionate de timp, gradul de satisfacţie a femeilor vizavi de îngrijirile oferite, gradul de cunoaştere 
a acestor tehnologii de către femei. 
Materiale şi metode. Ambele studii s-au desfăşurat la nivel naţional, având o reprezentanţă 
geografi că largă. Metodologia folosită în ambele studii a fost descriptiv-comparativă între localită-
ţile incluse în studii. În studiul din 2001 au fost comparate rezultatele parvenite din judeţele afl ate 
la diferite etape de implementare a programului: avansat, mediu şi incipient. Deoarece în anul 2008 
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toate localităţile din republică erau antrenate în egală măsură în implementarea programului, la baza 
selectării localităţilor s-a afl at principiul selectării aceloraşi localităţi pentru a putea compara progre-
sul înregistrat, iar pentru a asigura o reprezentanţă mai largă a localităţilor au fost incluse raioanele 
marginale de la nordul şi sudul republicii.  
Eşantionul. Calculul mărimii eşantionului a fost identic în ambele studii, având la bază numărul 
de naşteri înregistrat în maternităţile participante. Având în vedere că mărimea eşantionului varia 
pentru fi ecare maternitate, localităţile incluse în studiu au fost împărţite în 3 tipuri de sectoare: tip I 
cu numărul de naşteri 600, eroarea 10%, prevalenţa aşteptată 50, design efect 2, interval de încredere 
(IÎ) 95%, mărimea eşantionului 166; tip II cu numărul de naşteri 1000 şi mărimea eşantionului 176 şi 
tip III cu numărul de naşteri 2500 şi mărimea eşantionului 186 cu aceleaşi caracteristici.
Studiul din anul 2001 a fost desfăşurat în 21 de raioane şi municipii, iar cel din 2008 în 24 de 
raioane şi municipii. În studiul din anul 2001 au fost intervievate 3274 de femei, iar în cel din 2008 − 
4046 femei. Selectarea femeilor pentru interviu a fost efectuată de coordonatorul echipei folosind re-
gistrele naşterilor cu datele ultimului an calendaristic începând cu ziua sosirii echipei în maternitate. 
Numărul de femei selectate a corespuns cu mărimea eşantionului pentru fi ecare tip de sector. Volumul 
eşantionului a fost reprezentativ pentru fi ecare raion (ME=10%, IÎ 95%).
Colectarea datelor în teren a fost realizată în ambele studii de 5 echipe de lucru, constituite din 
3 operatori de teren, un coordonator al echipei şi un şofer. Ambele studii au avut o durată de 6,5 săp-
tămâni.
Prelucrarea şi analiza datelor a fost realizată cu ajutorul programului SPSS. 
Rezultate. Date generale. În ansamblu, mai bine de 50% din numărul total de femei incluse în 
studii l-au constituit cele cu vârsta de 19-25 de ani, adică de vârsta sexual-reproductivă cea mai ac-
tivă. Majoritatea absolută (circa 80%) a femeilor intervievate în ambele studii au avut 1-3 sarcini pe 
parcursul vieţii. Circa 45-60% din ele au avut câte o naştere, 30% − 2 naşteri şi 10-15% − 3 naşteri. 
În studiul din 2008 1,6% din toate mamele intervievate au relatat că au născut câte 1-2 copii morţi 
comparativ cu 3,5% în 2001. Rata copiilor născuţi cu greutate mică în antecedente a variat la femeile 
intervievate, constituind 7% în anul 2001 şi 4,5% în 2008.
Ultima sarcină s-a rezolvat cu naşterea unui copil matur la 96% din femeile intervievate în 2001 
şi la 97,7% în anul 2008. Ultima naştere s-a rezolvat pe cale naturală în 96% cazuri în anul 2001 şi 
în 91% în 2008, în 2008 fi ind în creştere numărul copiilor extraşi prin cezariană (8,3%). Copilul se 
afl a cu mama în timpul interviului într-un număr de 99% cazuri în 2008 comparativ cu 97% în anul 
2001.
În ambele studii au participat mai multe femei locuitoare ale regiunilor rurale (70% în 2001 şi 
66,3% în 2008) decât ale celor urbane (30% în 2001 şi 33,7% în 2008). În jur de 90% din femei erau 
căsătorite.
Peste 80% din femeile intervievate în 2001 aveau studii liceale şi secundare, studii primare în jur 
de 1%, iar superioare 12% din femei, pe când în 2008 în studiu au participat mai multe femei cu studii 
primare – 4,4% şi superioare – 22,8%, ponderea celor cu studii liceale şi secundare fi ind de 73%. 
Îngrijiri prenatale. Conform standardelor naţionale, femeile benefi ciază de asistenţa antenatală 
începând cu perioada precoce a sarcinii (≤12 săptămâni de gestaţie). Serviciile prestate în perioada 
precoce a sarcinii cu cel mai mare impact asupra sănătăţii mamei şi copilului includ: prevenirea 
malformaţiilor congenitale şi corecţia anemiei [8]. Dacă graviditatea evoluează fi ziologic, femeia 
gravidă trebuie să facă 6 vizite la medic, conform recomandărilor medicului sau dacă are unele pro-
bleme sau întrebări. 
Compararea dinamicii luării gravidei în evidenţa medicului permite de a menţiona că rata femei-
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Fig. 1. Repartizarea femeilor intervievate în funcţie de termenul primei vizite antenatale, 
în ultima sarcină
O dinamică pozitivă se înregistrează în respectarea standardului naţional privind numărul 
de vizite la medicul de familie în timpul sarcinii (fi g. 2): dacă în 2001 44,3% din respondente au 
vizitat medicul de 6-9 ori în sarcină, atunci în 2008 ponderea lor a crescut la 75,2%. De remarcat 
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Fig. 2. Repartizarea femeilor în funcţie de numărul vizitelor antenatale la medic efectuate pe parcursul 
ultimei sarcini
Dacă în ansamblu în anul 2001 doar circa 70% din femei au fost consultate pe parcursul ultimei 
sarcini de medicul de familie, atunci în 2008 acest număr a crescut la 99,6%. 
În studiul din 2001 numai 6,7% din femeile intervievate erau deţinătoare de Carnet medical 
perinatal, pe când în 2008 96% au relatat că l-au primit de la lucrătorul medical. 97% din femeile 
















Fig. 3. Repartizarea femeilor în funcţie de administrarea preparatelor de Fe şi 
acid folic în ultima sarcină
Din 2001 până în 2008 a crescut cu aproape 40 la sută ponderea femeilor gravide utilizatoare 
de preparate de fi er şi cu 50% a celor utilizatoare de acid folic (fi g. 3). Preparatele de Fe şi acid folic 
sunt distribuite gratuit femeilor gravide în cadrul asistenţei medicale primare. Datele meta-analizei 
demonstrează că administrarea acidului folic scade decesele antepartum şi neonatale cu 14%, mor-
biditatea asociată cu prematuritatea cu 4% şi greutatea mică la naştere (GMN) cu 23% [3]. OMS nu 
recomandă administrarea de rutină a preparatelor de Fe tuturor gravidelor decât pentru ţările cu o 
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Fig. 4. Repartizarea femeilor în funcţie de frecventarea cursurilor antenatale
Este în creştere cu 50 la sută ponderea femeilor gravide care au frecventat cursurile de educaţie 
antenatală în 2008 comparativ cu anul 2001, cu toate că clasele antenatale s-au efectuat în cadrul discu-
ţiilor individuale, adică în timpul vizitelor antenatale, ceea ce indică asupra lipsei de utilizare a materi-
alelor audio-vizuale şi altor materiale educative cu care au fost asigurate Centrele Medicilor de Familie 
din republică. Cursurile de pregătire psihoemoţională îi oferă femeii posibilitatea de a căpăta încredere 
în sine şi de a fi  capabilă să facă faţă bucuriei şi stresului provocate de sarcină, travaliu şi naştere.
Rămâne joasă pregătirea soţilor / partenerilor femeilor gravide în cadrul claselor antenatale: 
12,4% în 2008 versus 2,5% în 2001, cu toate că ponderea femeilor doritoare ca soţul să fi e instruit în 
subiectele îngrijirilor mamei şi a nou-născutului a fost înaltă în ambele studii (60% în 2001 şi 75% 
în 2008).
În ambele studii a fost relevat un număr egal de femei care au fumat în sarcină – 2,5%, iar 46,4% 
din femeile intervievate în 2008 au menţionat că locuiesc cu o persoană care fumează. Rezultatele 
studiilor bazate pe dovezi confi rmă că sistarea fumatului în sarcină sporeşte greutatea copilului cu
∼100,0 g şi reduce GMN [4]. Există o relaţie doză-răspuns între fumat şi evoluţia patologică a sarcinii, 
morbiditatea şi mortalitatea fetală crescută care se manifestă prin prematuritate, sindrom de moarte 
subită a copilului, reducerea cantităţii de lapte matern şi defi cienţă respiratorie la nou-născut [8].
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Dacă în studiul din 2001 35% din femeile intervievate au confi rmat consumul de alcool pe par-
cursul ultimei sarcini, atunci în 2008 se constată o scădere (12,2%) a acestui număr. Abuzul de alcool 
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Fig. 5. Repartizarea femeilor în funcţie de efectuarea primei ecografi i şi a termenului ei
Standardele naţionale recomandă ca primul examen ultrasonografi c obligatoriu să fi e efectuat 
la 18-21 săptămâni de gestaţie. Conform datelor redate în fi g. 5, în 2008 ponderea femeilor gravide 
investigate până la termenul de 18-21 săptămâni este de 88 la sută comparativ cu 60 la sută în anul 
2001. În această perioadă de timp la 18-21 săpt. de gestaţie au fost examinate 45% femei versus 29% 
în anul 2001. Examinarea ecografi că  suplimentară până la 18 şi după 21 de săptămâni se efectuează 
numai la indicaţiile medicale. Deoarece până în prezent nu există date sigure despre efectul ultrasu-
netului asupra dezvoltării fătului, întrebuinţarea lui în afara indicaţiilor medicale nu este recoman-
dată [5].
Îngrijiri în naştere. Este în creştere numărul femeilor care au fost susţinute la naştere de către 
o persoană de suport: 12,2% în 2001 comparativ cu 47% în 2008, cu toate că acest indicator rămâne 
sub nivelul dorit (fi g. 6).
Din femeile intervievate în 2008, 77% au menţionat că soţii/rudele lor le-au vizitat în salon în 
timpul afl ării în maternitate comparativ cu 66,8% cazuri în 2001, ceea ce arată o creştere neînsemnată 
a indicatorului (fi g. 6).
Din totalul respondentelor din 2008, 92% au relatat că s-au mişcat liber în timpul travaliului 






















Fig. 6. Repartizarea femeilor în funcţie de prezenţa persoanei de suport la naştere, vizitele ce le-au fost făcute 
în maternitate şi permisiunea de a se mişca liber în travaliu
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Despre înmânarea copilului în primele 2 ore după naştere au relatat 90% din mamele intervieva-
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Fig. 7. Repartizarea femeilor în funcţie de timpul când le-a fost 
înmânat copilul
În dinamică a crescut cu 30 la sută numărul femeilor care au confi rmat că copilul le-a fost aplicat 
pe burtă în contact „piele-la-piele”, cu 7% al celor care s-au afl at împreună cu copilul în maternitate 
şi cu 5% al celor care şi-au alăptat precoce copilul (fi g. 8). Contactul piele-la-piele fortifi că interacţi-
unea dintre mamă şi copil şi trebuie să aibă loc pe parcursul primelor 2 ore după naşterea lui [5].
După naştere copilul sănătos este pregătit pentru alimentare. Rolul primei alăptări este nu nu-
mai alăptarea în sine, dar menţinerea contactului biologic dintre mamă şi copil. Există dovezi con-
form cărora prima alăptare ameliorează menţinerea temperaturii nou-născutului, prelungeşte durata 
alăptării şi stabilizează nivelul glucozei în sânge, astfel reducând cu 77-85% incidenţa hipoglicemiei 
neonatale [7]. A fost demonstrat că alăptarea precoce reduce mortalitatea neonatală precoce cu 55-
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Fig. 8. Repartizarea femeilor în funcţie de aplicarea copilului în contact piele-la-piele, alăptarea precoce 
a lui şi benefi ciere de „rooming-in” în maternitate
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Conform ordinului nr. 327 al Ministerului Sănătăţii (2005) “Cu privire la implementarea teh-
nologiilor oportune în asistenţa perinatală în Maternităţile Prietenoase Familiei”, fi ecare maternitate 
trebuie să promoveze afl area nou-născutului împreună cu mama sau „rooming-in”-ul, care facilitează 
alimentaţia naturală. Afl area copilului lângă mamă reduce semnifi cativ incidenţa colonizării nou-
născutului cu bacterii patogene şi infecţia de cordon [6]. 
Îngrijirea postnatală. Copiii alimentaţi la sân nu au nevoie de apă [2], de aceea până la 6 luni 
un copil normal nu trebuie să primească nimic altceva în afară de laptele matern. Din fi g. 9 se poate 
vedea că ponderea copiilor cu vârsta de până la 6 luni cărora li s-au introdus în raţia alimentară alte 
lichide decât laptele matern a fost mai mare în anul 2001 decât 2008, respectiv 58,4% versus 20,8%. 
De asemenea, se evidenţiază creşterea aproape de 2 ori (32%) în 2008 a ponderii copiilor cu vârsta de 
după 6 luni cărora li s-a diversifi cat alimentarea cu alte produse lichide decât laptele matern, ceea ce 




























Fig. 9. Repartizarea femeilor în funcţie de timpul introducerii în alimentaţia copiilor a hranei lichide
În concluzie putem menţiona că în toate compartimentele îngrijirilor perinatale se constată o di-
namică pozitivă a implementării tehnologiilor promovate de program. Cu toate acestea, se constată o 
implementare nejustifi cat de lentă a implicării soţului/partenerului în frecventarea claselor de educaţie 
antenatală, a parteneriatului la naştere şi a vizitelor mamei cu copilul în maternitate de către soţi / rude.
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Rezumat
În articol sunt prezentate rezultatele comparative ale implementării unor tehnologii costefective în asis-
tenţa perinatală în baza intervievării a 7320 mame în cadrul a două studii naţionale de evaluare organizate în 
anii 2001 şi 2008. 
Majoritatea tehnologiilor promovate de program au o dinamică pozitivă de implementare în afară de: 
implicarea partenerului în frecventarea claselor antenatale, realizarea primului examen ultrasonografi c în ter-
menele stabilite, prezenţa persoanei de suport la naştere, vizitarea mamei şi copilului de către persoanele 
apropiate în salonul din maternitate. 
Summary
The authors present the comparative results of the implementation of some cost-effective technologies 
in perinatal care obtained by mother interview in the framework of two national studies of the Perinatology 
program run in the Republic in 2001 and 2007. 7320 women participated in both studies. Most of the interven-
tions promoted by the program were implemented successfully. Some of the technologies are implemented 
slowly: involvement of the husband/partner in the prenatal education; performing of the ultrasound exam at 
18-21 weeks of gestation, partnership in labor, visits of mother and newborn by relatives in maternity.  
 
ÎNGRIJIRI ÎN SARCINĂ – COMPETENŢA MEDICILOR DE FAMILIE
Natalia Zarbailov1, dr. în medicină, master în Managementul  Sănătăţii Publice, conf. univ.,  
Yousif Rahim2, master în Promovarea Securităţii, candidat PhD, Constantin Eţco3, dr.h. în 
medicină, prof. univ.,  USMF „Nicolae Testemiţanu” 1 , Universitatea Torino, Italia2
Introducere. Noţiunea de competenţă, în general, presupune cunoştinţe şi abilităţi care permit 
unei persoane să acţioneze efi cient într-un loc de muncă sau într-o situaţie. Competenţa indică, de ase-
menea, sufi cienţa de a fi  „destul de bun”, care să permită persoanei să acţioneze într-o mare varietate 
de situaţii. Pentru că fi ecare nivel de responsabilitate are propriile sale cerinţe, competenţa poate fi  
necesară în orice perioadă de viaţă a unei persoane sau în orice stadiu al carierei sale [1].
Până la introducerea în sistemul de sănătate al Republicii Moldova a asistenţei medicale primare 
bazate pe activitatea medicilor de familie, îngrijirile antenatale se considerau domeniul de activitate 
exclusiv al medicilor specialişti obstetricieni /ginecologi. Reformarea sistemului de sănătate a fost 
urmată de modifi cări de ordin organizatoric, în baza cărora „Sarcina normală” a devenit domeniul 
responsabilităţii medicilor de familie, în conformitate cu Ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 163 din 
21.05.1998 [2].
Competenţa unei organizaţii sau a unui grup profesional are la bază trei componente (competen-
ţe): competenţa tehnică, competenţa tehnologică şi competenţa umană [3].
Prin competenţa tehnică a organizaţiei înţelegem totalitatea dotărilor, a infrastructurii, a ele-
mentelor materiale de care dispune o organizaţie la un moment dat (exemple: clădiri, spaţii de lucru, 
echipamente de lucru, spaţii de depozitare, reţeaua de calculatoare, sisteme de gestiune informatică, 
birouri, dispozitive de măsurare etc.).
Prin competenţa tehnologică a organizaţiei înţelegem totalitatea normelor, procedurilor, regu-
lilor care condiţionează utilizarea tehnicii existente (exemple: norme de utilizare a echipamentelor, 
proceduri de realizare a unui anumit produs/serviciu, reguli de predare/primire între gestiuni etc.).
Prin competenţa umană a organizaţiei înţelegem numărul şi califi carea personalului necesare 
pentru a utiliza tehnica conform tehnologiei. Alte componente ale competenţei umane sunt climatul 
organizaţional şi cultura organizaţională, acestea infl uenţând substanţial modul în care este utilizată 
tehnica conform tehnologiei.
